Terminal donemdeki kanserli hastalara
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anser tedavilerinde hizla olumlu gelismelerin oldugu

ve yasam kalitesinin 6nem kazandigy, ileri teknoloji kul-

laniminin yayginlastigi ginimuzde, tibbin caresizce sa-

dece destek tedavilerle zaman kazanmaya calistigi ol-
gular da bulunmaktadir. Kanser tanisi konulmasi asamasindan
itibaren tim hastalik stresince, gerek kisilerin psisik streclerin-
de gerekse yasama uyumlarinda guclikler gézlenmeye baslar.
Ayni zamanda aile dinamikleri ve rol dagilimi da dogrudan et-
kilenir. Aile bireylerinden birisinin hayati tehdit edici hastaligi
karsisinda, ailenin timindn yasam sekillerini, rol dagilimlarini
ve beklentilerini yeniden gézden gegirmesi gerekebilir. Kanser,
6limcul potansiyeli, zorlu tedavi asamalari ve tasidigi stigma ile
hem bireyin hem de ailenin hastaligi olarak kabul edilmelidir
(1). Ozellikle agr ve acinin arttigi,hastanin genel durumunun
bozuldugu gec evrelerde hem hasta hem aile, 6lum fikri ile is-
temese de yUzlesmek zorunda kalabilir. Hastanin mimkun olan
en rahat bicimde son gunlerini gecirmesi, agrisinin dindirilmesi
bu dénemde tedavinin tek amaci olabilir. Bu dénemde artik te-
davi ekibi, aile ve hastanin birlikte, yasam kalitesi kadar “6lim
kalitesini ” ve "iyi 6lum0 "de konusmasinin gerektigi dasunul-
melidir (2). Terminal dénemdeki hastalarin, psikolojik bakim
gorevi tibbi durumundan da sorumlu olan hekime ve ekibe ait-
tir. Bu nedenle onkoloji hastalari ile calisan tim branslardaki
saglk calisanlarinin bu konuda yapabilecekleri konusunda egi-
tim almalari énemlidir (3).

HASTALAR ACISINDAN TERMINAL DONEM

Terminal doneme gelmis hastalar pek ¢ok a¢idan hekimlerini
zorlayici olabilirler. Varoluscu bir psikolojik kriz doneminin 6zel-
liklerinin yani sira agriyi da iceren cesitli siddetli fiziksel belirti-
ler, anksiyete ve depresyonun yogun olarak ortaya cikisi veya
deliryumun klinik gidise eklenmesi tedavi ekibinin isini artirir.(4)
Ozellikle bu dénemin ana prensibi “hastalik yoktur hasta var-
dir” olmalidir. Her hastanin kendi kisilik, kilttrel ve ailevi 6zel-
liklerine goére hastaliklar sirasindaki ihtiyaclar degisik olabilir
(1,4,5). Olmekte olan hastalara yaklasirken bu farkliliklari kesin-
likle dikkate almak gerekmektedir. Ozelikle tibbi gerekli kont-
roller yapildiktan sonra hastanin istekleri 6n plana ¢ikmalidir.
Gorusmek istedigi kisiler, dini gorevlilerin cagiriimasi, bulunmak
istedigi yerler gibi vb .

Hastalarda terminal dénemin gidisini etkileyebilecek 6zellik-
ler (5):

1. Sosyokdultirel faktérler
Olum ve hastalik hakkindaki inaniglar
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Sosyoekonomik sinif, yasadig yer ve egitim-bilgi duzeyi
Sosyal destek sistemlerinin varhgi ve etkinligi

2. Kisisel faktérler
Kisilik 6zellikleri,
Stresle daha énceki basa ¢ikma becerisi
Dini, felsefi inanislari, Olime ve yasama verdigi anlam
Kayip ve 6lumle ilgili daha onceki deneyimler

3. Tibbi durumla ilgili faktérler

Belirtilerin durumu ( agri, solunum sikintisi ..)

Ailenin son dénem bakimi ve destek tedavileri hakkinda bil-
gi dlzeyi

Son dénem bakimin verildigi yer ve imkanlar

Tibbi ekiple hastanin iletisim ve iliski kalitesi

Terminal dénemdeki hastalarin tibbi bakimi her durumda
pek cok énemli karari icerir. Tedavi maliyeti, hastaya verilecek
tedavilerle ortaya cikacak ek agri ve aci, gereksiz tahlil ve tetkik-
ler, uygun ilag secimi, etkin agri kontrolG ilgili brans hekimleri-
nin bilgi ve deneyimleri ile distinmeleri gereken konular arasin-
dadir(3,6). Burada hastanede bulunan terminal dénem igindeki
hastalarin psikolojik bakimlari icin yapilabileceklere agirlk veri-
lecektir.

1. Hastalarla konusmaya, iletisime devam etmek ve tibbi des-
tek ve tedaviyi uygun sekilde strdirmek: Hastalarin icinde bu-
lunduklari korkulu durumda en iyi yaklagim onlarla konusmak
ve kendilerini ifadelerine izin vermektir. Hastalar agrinin ve aci-
nin artmasindan endiselenebilirler. Hekimlerinin onlari gérme-
ge devam etmesi agri ve acinin azalmasi icin elinden geleni yap-
tigin ifade etmesi ve hastayi dinlemeye devam etmesi hastalar
ve aileler icin cok dnemlidir.

2. Hastalarin kisilik 6zellikleri ve kimlik buttnlagine saygi
gosterilmesi: Bu donemde hastalarin anlamli bazi hedeflerini
yerine getirmesi icin desteklemek ve bu konularda yardim et-
mek ya da yardim alabilecegi konsultasyonlari saglamak (Orn:
koéyune gitmek, bir akrabasini aramak, mallarini bagislamak
vb.). Hastanedeki hastalar da yakinlarinin gérmek veya aramak,
dua etmek, hoca cagirmak, hastane kiyafetlerini ¢ikarip gtinltk
kiyafet giymek isteyebilir. Hastaya adi ile hitap ederek makul is-
teklerini yerine getirmeye calismak gerekir.

3. Hastanin kendisini huzurlu ve iyi hissetmesi icin gerekli te-
davilerin dizenlenmesi: Psikiyatrik konsultasyonun gerekirse
yapilarak bu hastalarda sik gérulen anksiyete ataklari, depresif
sendromlar ve deliryumun gerek psikoterapétik gerekse psiko-
farmakolojik yéntemlerle kontrol altina alinmasi.
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Anksiyete bozukluklari (4,5,7)

Bu dénemde hastalarda; 6lime yaklas-
mayi bilme, 8lim ve belirsizlik ile ilgili
korkular, aile ve tibbi ekiple catismalara
ikincil olarak gelisen anksiyeteli uyum
guclukleri; Kota agn kontroline, delir-
yum hipoksi , hipoglisemi, kanama ve di-
ger metabolik bozukluklara bagli olarak
gelisebilen genel tibbi duruma bagh
anksiyete bozukluklari; Kullanilan korti-
kosteriod gibi ilaglara veya yuksek doz
benzodiazepine ve opiatlarin ¢ekilme be-
lirtisi olarak da anksiyete bozukluklari
gorulebilir. Ayrica daha 6nceden var olan
panik bozukluk, fobiler, post travmatik
stres bozuklugu ve diger anksiyete bo-
zukluklari bu dénemde alevlenebilir.
Hem hastanin hem de ailenin adaptasyo-
nuna guglik yaratabilir. Bu noktada mut-
laka psikiyatr destegi almak gerekir. Des-
tekleyici, bilissel psikoterapétik yaklasim-
larin yaninda benzodiazepinler tek basi-
na veya distk doz néroleptikler ile kom-
bine olarak kullanilabilir (3,8,9). SSRI ve
trisiklik antidepresanlarin etkinligi icin
en az iki hafta sureye ihtiyac oldugundan
bu dénemde kullaniimalari yarar sagla-
maz (5,8,10).

Depresif sendromlar

Kanser hastalarinda en sik karsilasilan
psikiyatrik bozukluk depresyondur (10-
12). Ozellikle tedavilerin yetersiz kaldigi
ve caresizlik hislerinin ve fiziksel zorlan-
malarin yasandigi son dénemde hem
hastada hem de ailede yogun olarak
depresyonla karsilasilabilir. Beklentinin
yasi ve sikintisi, ve eslik eden agri, halsiz-
lik ve nefes alamama, yatma zorlugu gibi
belirtiler terminal dénemde depresyon
tanisinin konulmasini zorlastirir. Siklkla
major depresyon, depresif belirtilerle gi-
den uyum bozukluklari goéralar.(11,12)
Deneyimli bir psikiyatristin hastayi deger-
lendirmesi tercih edilmelidir. Zira bu dé-
nem Umidin korunmasinin da zor oldu-
gu, kisinin hem duygusal hem de bilissel
bir ¢c6kinti icinde olabilecedi bir donem-
dir (13,14). Yeterli uyku dlizeninin sag-
lanmasi, sikintinin giderilmesi ve mim-
kin olan en az yan etki ile tolarebilitesi
iyi antidepresanlarin ve psikostimulanla-
rin tedaviye eklenmesinde fayda olabilir.
Ozellikle antidepresan etkinligin ortaya
¢tkmasini bekleyecek zamani olmayan
hastalar igin, psikostimulanlar bir sege-
nek olabilir (15-17). 2-3 hafta daha rahat
vakit gecirebilirler ancak saat veya gin
ile 6l¢tilen yasam surelerinde benzodiya-
zepinler ve narkotik analjezikler secilebi-
lir.Uygun secilmis psikoterapiden de has-
talar oldukca yararlanabilirler (4,8,9,10).
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Deliryum

Kanserin seyri sirasinda hastada kisa
sre icinde gelisen huzursuzluk, anksiye-
te, uyku bozuklugu, saskinlik, orientas-
yon kusuru veya tibbi tedaviyi red etme
gibi bir durum goérulurse hastada delir-
yum olasiligi dastntlmeli ve o yonde dik-
katli bir degerlendirme yapilmalidir.
Akut konflizyonel durum hizla ve cogun-
lukla gece yerlesir. Semptomlarin hizlh
degisimi ve klinik gidisin dalgalanmalar
gostermesi karakteristiktir. Deliryumda,
dikkat bozukluklari, oryantasyon kusuru,
konsantrasyon, bellek bozukluklar (kisa
streli ve anlik bellekte belirgin), psiko-
motor bozukluklar (ajitasyon, eksitasyon,
retardasyon), uyku-uyanikhk dazeni bo-
zuklugu (gundtz uyuklama, gece uyu-
mama), distince ve algi bozukluklari (he-
zeyan, illazyon, hallUsinasyon, desorga-
nize distnce icerigi) gorulebilir(18-20)
.Terminal dénemdeki hastalarda deliryu-
ma girme orani %50-60 arasinda bildiril-
mektedir. Cogul bir etyolojiye sahiptir.
Organ yetmezlikleri, polifarmasi, meta-
bolik duzeltilemeyen sorunlar, sekonder
enfeksiyonlar ve yuksek ates , kanama,
hipoksi gibi nedenler en sik rastlanilan
faktorlerdir. Baslica ¢ klinik formu var-
dir.

Hiperaktif-Hiperalert Tip, Psikomotor
bir hareketlilik cok belirgindir. Dis uyara-
na reaksiyon fazladir, heyecanl ve huzur-
suzdur. Tam davranislarina bu yansir. Ya-
takta kalmak istemez, bagirir, kendisine
ve cevresine zarar verecek davranislarda
bulunur. Kooperasyon kurmak guctar.

Artmis otonomik ve sempatik sinir sistem
aktiviteleri gbze carpar. Cok belirgin il-
lGzyonlari, halUsinasyonlari, hezeyanlari
vardir.

Hipoaktif-Hipoalert Tip; Tum psikomo-
tor faaliyette ve uyaniklikta azalma ile
karakterizedir. Bu hastalar genellikle ya-
taginda yatar, az konusur. Sik sik uyuklar,
cevre ile az iliski kurar, sanki aldirmiyor
gibi bir izlenim alinabilir. HalUsinasyon
ve illizyonlari olsa bile dikkatten kagabi-
lir. Hatta depresyon gibi dustnulebilir.
Bu vakalarin gézden kagma olasihgi yuk-
sektir.

Mixt Tip; Her iki durum diizensiz olarak
ayni hastada gorultr.Gundaz hipoaktif,
gece hiperakif tip gorilen form siklikla
karsimiza cikar (18-20)

Deliryum uygun etyolojik tedavi ile ge-
ri donlsimladar. Ancak terminal dénem
kanser gibi gerek semptomatik gerekse
etiyolojik tedavinin yetersiz oldugu du-
rumlarda birincil hastahgin morbidite ve
mortalitesi artar. Deliryum primer psiki-
yatrik bir hastalik olmayip fiziksel hastali-
gin seyri ya da tedavisi sirasinda organik
nedenlerle ortaya ciktigi icin tedavisini
de ilgili klinik doktorlari ile isbirligi icinde
yapilmasi gerekir.

Farmakolojik tedavi olarak gucli ve
hizli sedasyon yapabilen, antikolinerjik
yan etkisi az noéroleptikler ilk secenektir.
Ozelikle haloperidol bu alanda sik cahsil-
mis ve kabul gérmustir. Terminal do6-
nemde Ozellikle intravenéz perflzyon
seklinde kullanimi, ileri ajite hastalarda
benzodiazepinlerle kombinasyonu s6z
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konusu olabilir. Deliryumdaki hastalarda
opioidleri, H2 Blokerlerini, stereoidleri de
kesmek gerekebilir. Atipik antipsikotikler
hem sedasyon saglayici hem de anksiyoli-
tik etkileri ile tercih edilebilirler. Psikosos-
yal bakimin iceriginde ise, hastanin oda-
sinda saat ve takvim bulundurulmasi, sik
stk zaman ve yer yéneliminin dizeltiime-
si, ziyaretin azaltilmasi, asiri guraltala ve
karisik ortamdan uzaklastiriimasi gibi 6n-
lemler alinabilir. Deliryumdaki hastanin
durumunun ciddiyeti konusunda aileler
de bilgilendirilmeli, birincil tedavi ekibi
ile aile arasindaki isbirligi arttinimahdir.
(18,21)

AILELER ACISINDAN TERMINAL
DONEM

Istanbul Universitesi Psikiyatri A.B. da-
linda kanser hasta aileleri ile yapilan bir
degerlendirmede ilgin¢ sonuglar elde
edildi. Arastirmaya 90 kanserli hasta ve
hastanin bakimindan sorumlu olan birin-
ci derece akrabalari alindi. Gértsmelerin
yapildigi dénemde hastalarin 1/3'G 6 ay-
dan daha fazla stredir hastaydilar ve bu
grubun ortalama hastalik suresi 14 aydi.
Ancak yine de hastalarin 46'si hastaligi-
nin kanser oldugunu bilmiyordu. Bunda
ailenin asiri koruyucu ve kollayici tutumu
ve hekimlerinde hastadan 6nce aileye
bilgi vermeyi tercih etmeleri rol oyna-
makta idi. Terminal ddnemde bile tanila-
rini bilmeyen hastalarla karsilasildi. Aile
ve hasta arasindaki bu iletisim bozuklu-
gu, hastalarin son dénemlerindeki rahat-
lama, paylasma ve aile ile dertlesip bu-
tinlesmeyi olumsuz olarak etkilemektey-
di.

Hasta yakinlarina terminal dénemde
“6lum hakki” ile ilgili sorular soruldu-
gunda, “Allahin verdigi cani ancak o
alir”, "kanser tedavisinin amaci en uzun
sire hastayl yasatmaktir, bu nedenle
6lim hakkr olamaz” seklindeki goérusle-
rin yani sira “hastalar bunu isteyebilir an-
cak doktorlar uygulayamaz” diyenler de
vardir. Kisilerin 61am hakkini kullanabile-
ceklerini ancak bunun “kendi hastasi icin
kesinlikle gecerli olmadigini” ifade eden
hasta yakinlari da oldu. Otenazi kelime
olarak taninmamakta idi bu nedenle so-
rulari acarak sormak durumunda kaldik.
Grupta 57 kisi hastalarin hi¢ bir zaman
o6lum talebinde bulunamayacagini soéy-
lerken, 68 kiside doktorlarin boyle bir ta-
lep karsisinda uygulamaya yardimci olma
hakki bulunmadigini ifade etti. Hastala-
rin 6lim hakkini talep edebilecegini séy-
leyen 33 aile bireyinin yine de %60"1 bu-
nun kendi hastalari icin gecerli olmayaca-
gini ve kendi hastalarinin yasabilecegdi en
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“..hasta yakinlarinin egitim
diizeyi arttik¢a, hastalik
hakkinda bilgilenmeleri

baslangictan itibaren diizenli

bir sekilde saglanmissa, ve
baska yakin hastalar
sayesinde hastali$1 tanidik¢a
terminal donemde hastaya iyi
oliim hakk: taninmasi
konusundaki tavr
degismektedir. Hasta
yakinlarimin da tipki hastalar
gibi dogru bilgilendirilmesi
onemlidir. Hastalik ile ilgili
gergekgi bilgileri olmayan
hasta yakinlar: tedaviden ve
bunu saglayan tip
personelinden de uygunsuz

beklentiler icine girebilir.”

uzun sUre hayatta kalmasini istediklerini
soylediler. Verilen yanitlarin hasta yakin-
larinin cinsiyetleri, sosyoekonomik du-
rumlari, yakinhk derecesi, meslegdi, yasa-
digi bolge ve aile buyuklugu ile bir bag-
lantisi bulunmadi.

Hasta aileleri hastalarinin yasamasina
bu denli odaklanmigsken onlarla yasam
kalitesi kadar 6nemli olan 6lum kalitesini
konusmak bu konuda deneyimli hekim-
lerce bile kolay olmayabilir. Ancak hasta
yakinlarinin egitim duzeyi arttik¢a, has-
talik hakkinda bilgilenmeleri baslangic-
tan itibaren duzenli bir sekilde saglan-
missa, ve baska yakin hastalar sayesinde
hastaligi tanidikca terminal dénemde
hastaya iyi 6lam hakki taninmasi konu-
sundaki tavri degismektedir. Hasta yakin-
larinin da tipki hastalar gibi dogru bilgi-
lendirilmesi 6nemlidir. Hastalik ile ilgili
gercekei bilgileri olmayan hasta yakinlari
tedaviden ve bunu saglayan tip persone-
linden de uygunsuz beklentiler icine gire-
bilir (1,5,14,22).

Kanser hastaliginin terminal fazinda
olan kisiye bakim ve destegin saglanma-
s, muhtemel kayip ile ilgili duygu yo-
gunlugunu arttirarak aile Gyeleri arasin-

da iletisim zorluguna neden olabilir. Has-
tanin agirlasan durumu ve yaklasan 6lum
aile bireylerinin farkh sekillerde etkilen-
mesine yol acar (5,11,24,25). Olum yak-
lastik¢a aile Uyeleri de ana 6ncelikler ve
varolusun anlami gibi sorunlari irdeleme-
ye, gelecek ile ilgili plan ve beklentilerini
yeniden gbézden gecirmeye baslar bu du-
rum da bireylerde ciddi bir stres yaratir.
Anksiyete, 6fke, caresizlik, inkar, sucluluk
gibi pek ¢ok karmasik duygulanim ortaya
cikar. Eger hasta yakinlari hastalari icin
yasam destek sistemlerinden ayrilmasi
kararini verme durumunda kalirlarsa
stres daha da artabilir. Hastanin tedavi-
sinden sorumlu hekimin hastanin duru-
munu net bir sekilde hasta ailesi ile pay-
lasmasi, onlarin kaygi ve endiselerini din-
lemeye vakit ayirmasi, hekimin kendisi-
nin 6lmekte olan hasta ve ailesi ile ¢alis-
ma konusunda deneyimli olmasi ya da
yardim almasi hem tedavi ekibinin hem
de ailenin yararina olacaktir (1,3,5,6). On-
koloji kliniklerinde hasta yakini destek
gruplarina mutlaka yer verilmelidir. Bu
tedavi ekibinin dogrudan yiklinu azalta-
cak, tedavi memnuniyetini artiracaktir.
Ortaya ¢ikabilecek cesitli ruhsal reaksiyon
ve etkilesimlerin anlasilabilmesi ve uy-
gun mudahalelerin yapilabilmesi icin de
psikiyatrist bu grubun mutlak bir parcasi
olmalidir.

TEDAVI EKIiBi ACISINDAN TERMINAL
DONEM

Bir hastanin 6lmek Uzere olmasi veya
6lmesi hem aile hem de tibbi tedavi eki-
bi icin basa cikilmasi zor bir deneyimdir.
Bu durumda tedavi ekibinin bu tur du-
rumlarda nasil davranmalari gerektigi
konusunda 6énceden egitim almalari son
derece yararli ve ekibi koruyucudur. Has-
tanin kendisi veya ailesi ile konusma tek-
nikleri hakkinda bilgi sahibi olan doktor-
larin daha az sorunla karsilastigi, daha
rahat oldugu ve ekibindeki kisileri daha
iyi korudugu bilinmektedir (1,3,5,14,
24,26). ilk psikiyatrik yardim, énceden bu
bilgilendirilmelerin élimle sik¢a karsila-
san acil, onkoloji veya yogun bakim cali-
sanlarina egitim verilerek saglanmasi ve-
ya 6lim gerceklesirken daha agirlikli ola-
rak hasta ailesi ile nasil iletisim icinde olu-
nacagl ve yardim, destek saglanacagini
6gretme seklinde olabilir. Hastalar da bu
asamada deliryum, tedaviye direncli agri,
beklenti sikintisi, agir depresyon veya
ajitasyon icinde olabilir. Ailelerde ise, sid-
detli sikinti, caresizlik, kontroli kaybet-
me duygusu, sucluluk ya da yetersizlik
duygulari, 6fke hakim olabilir. Daha 6n-
ceden uygun bilgilendirilmis aile uygun
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“Her ne kadar mesleklerini
kisiler kendi istekleri ile
seciyorlarsa da onkoloji,
yogun bakim gibi fiziksel yiikii
kadar duygusal yiikii de olan
branslarda bu durumu saglhikh
bir sekilde uzun siire gotiirmek
olduk¢a zordur. Oliim ve
yasam arasinda sik sik gidip
gelen hastalarin varlig1 ¢cabuk
ve dogru kararlarin alindi,
hasta kaybinin oldugu bir
serviste calismak kisilerin de
kendilerini, duygu ve
diisiincelerini sorgulamasina
neden olabilmektedir. Bu
bazen daha da “olgunlasma”
ile bazen de maalesef
depresyon ve tiikenme ile

sonlanabilmektedir.”

basa ¢ikmalari da gelistirebilir. Doktorla-
rin ailelerin zorluklarini ifade etmesine
izin verici empatik gérismeler yapmasi,
acilarini aradaki gerekli mesafeyi kaybet-
meden empatik bir sekilde paylasmasi
Onerilir. Terminal dénemdeki hastalarin
doktorlarinda uyandirdigi caresizlik 6fke,
kendini sorgulama hisleri ile basa ¢ikabil-
meyi 6grenmeleri gereklidir (1,3,5,6,12,
14, 24,26).

- Bu hastalardan ve ailelerden kacin-
mamak, onlari dinlemek

- Cocuklarin veya yakinlarin ziyaretine
izin vermek

-Normal visit ve degerlendirmelere de-
vam etmek

-Gereksiz tetkik ve ¢ok gerekli olmayan
ilaclari kesmek agrili midahalelere son
vermek

-Psisik olarak rahatlama icin; hastanin
ve ailenin hoca ¢agirma dua okuma gibi
isteklerine izin vermek, kendi inanislari
icinde diger hastalari etkilemeyecek bazi
adetlerini yerine getirmelerine veya avu-
kati ile gorisme istegine izin vermek,

-Hastanin mumkin olan rahat hava-
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dar, yakinlari ile konusabilecegi odaya
alinmasi, hastanin da istegi varsa gerekir-
se evine génderilmesi distinulebilir

-Medikal rahati icin; agrisinin kesilmesi,
hasta istemiyorsa sedatiflerin kesilmesi,
varsa konflizyonel duruma mudahale et-
mek uygundur.

Her ne kadar mesleklerini kisiler kendi
istekleri ile segiyorlarsa da onkoloji, yo-
gun bakim gibi fiziksel yukt kadar duy-
gusal yuku de olan branslarda bu duru-
mu saglikli bir sekilde uzun sire goétur-
mek oldukca zordur. Olim ve yasam ara-
sinda sik sik gidip gelen hastalarin varligi
¢abuk ve dogru kararlarin alindigi, hasta
kaybinin oldugu bir serviste calismak kisi-
lerin de kendilerini, duygu ve distncele-
rini sorgulamasina neden olabilmektedir.
Bu bazen daha da “olgunlasma” ile ba-
zen de maalesef depresyon ve tikenme
ile sonlanabilmektedir. Normal sartlarda
karsilasilmayacak zor olaylar, aci ve sikin-
tilar ve 6lum bu birimlerde calisanlarin
hayatinin énemli bir parcasi olabiliyor.
Psikiyatrideki “sekonder travmatizas-
yon” kavrami, yani “0z0cl, duygusal
olarak yogun ortamlarda strekli ugras-
maktan hasta olmak” gecerli ve bu ne-
denle saglik ekibinin kendisini koruyup
kollamasi 6nemlidir. Tibbi ekipte sik kar-
silasilan stres tepkileri arasinda; asiri sinir-
lenme, uyku bozukluklari, nedensiz sikin-
1 hissi, hastalarla asiri 6zdeslesme, is veri-
mi degisiklikleri, toplumdan uzaklasma,
alkol kullaniminda artma, dikkat eksikli-
gi, kas ve bas agrilari, ¢6kkin ve enerjisiz
hissetme sayilabilir. Bu konudaki koruyu-
cu 6neriler: Duzenli beslenme, hastanede
10 dakika aralar verip kendine zaman
ayirma, 6zellikle meslegin ilk basinda, ilk
heves ile gereginden fazla calismama, 6f-
ke ve duygularin bosaltimi icin mutlaka
aktif spor ile ugrasma, alkolden uzak
durma, hobilere ve yasama zaman ayir-
ma, bireysel psikoterapi ve danismanhk
alma, gerekirse hastane i¢i paylasim
gruplari olusturma (Balint grubu), diizen-
li bir 6zel yasam dostlar, tikenme send-
romunu tanima ve erken tedbir alabilme
olarak sayilabilir. Olmekte olan hastalar-
la rahat calisabilmek, hasta ve ailelerine
yardimci olabilmek bu arada tedavi eki-
binin gen¢ ve gbrece deneyimi az ele-
manlarini egitim, tikenme sendromun-
dan korumak ve kendi mesleki perfor-
mansini da bikkinlik veya depresyona gir-
meden strdlrebilmek hi¢ kolay bir ugra-
si degildir. Bilgilenmeye acik olma, dene-
yimleri paylasma ve kendi sinirlarini iyi
tanimlama énemli 6zellikleridir. Psikiyat-
rik yardim her zaman terminal hastalik-
larla ugrasan hekimlerin isini kolaylasti-
rabilir.
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